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SOINS PSYCHIATRIQUES 
EN MILIEU PENITENTIAIRE: 

UNE MISSION RECENTE 

Longtemps, l’exercice de la psychiatrie 
en milieu penitentiaire est reste le fait 
d’experts psychiatres requis au titre de 
l’article 64 du code penal de 1810 
(devenu article 122-1 alinea 1 du code 
penal de 1992) qui stipule, en substance, 
qu’il n’y a pas lieu de retenir la responsa- 
bilite penale, et done de juger et punir un 
auteur d’infraction penale dont les trou- 
bles mentaux ont aboli le discernement 
au moment des faits, le dispositif sani- 
taire prenant des lors le relais. 1 

Meme si la reforme penitentiaire d’a- 
pres guerre (1945) avait pose le principe 
de creation d’un service medico-psycho- 
logique dans chaque prison, tres peu de 
psychiatres (quelques vacataires de Fad- 
ministration penitentiaire ici et la) soi- 
gnaient en prison les detenus souffrant 
de troubles psychiatriques. 

L’experience determinante pour la 
suite a ete celle du Dr J. Merot, psychia- 
tre des hopitaux au centre hospitalier 
d’Etampes (Essonne). Ce dernier cree, 
en effet, en 1973 un centre medico- 
psychologique a la maison d’arret de 
Fleury-Merogis sur le modele d’une 
structure de secteur psychiatrique : une 
equipe soignante pluridisciplinaire, rat- 
tachee a un centre hospitalier, interve- 
nant en milieu penitentiaire, au plus pres 
de la population fut-elle captive, pour y 
exercer une pratique psychiatrique 
« ordinaire ». Ordinaire ne voulant pas 
dire banal, car il n’est jamais banal de tra- 


vailler dans ce lieu d’exception-reclu- 
sion-exclusion qu’est la prison, mais telle 
que pratiquee en « population generale ». 

En 1977, une circulaire interministe- 
rielle sante-justice preconise la mise en 
place de centres medico-psychologiques 
regionaux dans les principales maisons 
d’arret, sur le modele du secteur psychia- 
trique. Des structures se mettent pro- 
gressivement en place sur ce modele. 

La consecration du secteur de psychia- 
trie en milieu penitentiaire, aux cotes du 
secteur de psychiatrie generale et du 
secteur de psychiatrie infanto-juvenile, 
est actee par les lois-cadres du 25 juillet 
et du 31 decembre 1985 relatives a la sec- 
torisation psychiatrique. 

Mais ce n’est qu’avec la loi du 1 8 janvier 
1994 que le principe d’une organisation 
des soins et d’une prise en charge sani- 
taire de la population penale sous tutelle 
du ministere de la Sante et non plus du 
ministere de la Justice, initie par excep- 
tion par la psychiatrie, devient la regie 
pour tous les etablissements penitentiai- 
res et l’ensemble des soins psychia- 
triques et somatiques. 

Les principes poses par la loi de 1994 
temoignent d’une volonte politique forte 
a haute valeur morale ajoutee, initiee par 
Robert Badinter en 1984. 2 

Mais si la qualite des soins delivres aux 
personnes detenues a indeniablement 
progresse, singulierement depuis 1994, 
le dispositif mis en place a valide l’idee 
que l’on pouvait, incarcerer pour soigner, 
a moindre cout et avec bonne cons- 
cience. Et on observe notamment que 
l’abolition du discernement en raison de 


troubles mentaux au moment des faits 
est de moins en moins retenue par les 
psychiatres experts au profit de l’altera- 
tion du discernement, entrainant l’incar- 
ceration de patients atteints de patho- 
logies tres graves. 

LA MORBIDITY PSYCHIATRIQUE 
EN QUELQUES CHIFFRES 

L’enquete la plus significative a ce sujet 
est l’enquete de prevalence sur les trou- 
bles psychiatriques en milieu carceral 
conduite en France en 2004. 3 Les resul- 
tats observes montrent un pourcentage 
eleve de detenus en etat de souffrance 
psychique 3 plus eleve que dans les etu- 
des europeennes. 4 

Frequence de la maltraitance 
dans I’enfance 

Un tiers des hommes et 40 % des fem- 
mes ont declare avoir subi dans l’enfance 
des maltraitances de nature physique, 
psychologique ou sexuelle ; 26 % des 
detenus ont vecu un autre evenement 
traumatisant durant leur enfance (vio- 
lence chez des proches, accidents, divor- 
ces, abandons...). 

Plus du tiers des detenus ont deja 
consulte pour un motif psychiatrique 
avant leur incarceration ; 16 % ont deja ete 
hospitalises pour raisons psychiatriques, 
6 % ont ete suivis par un dispositif de lutte 
contre la toxicomanie, et 8 % par un 
dispositif de lutte contre l’alcoolisme. 

Forte incidence des addictions 

Sans surprise (choc de l’incarceration, 
privation de liberte, de l’environnement 
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familial, etc.) , les troubles anxieux (56 % 
des hommes, 54 % des femmes) et 
depressifs (47 % des hommes, 51 % des 
femmes) sont largement representes. 

L’enquete a continue la forte incidence 
des addictions, et notamment des poly- 
consommations : 38 % des detenus incar- 
ceres ont une dependance aux substan- 
ces illicites et 30 % une dependance a 
l’alcool. 3 

L’enquete, enfin, a bien mis en evidence 
l’incidence des psychoses. Le taux de 
schizophrenic a ete evalue a 3,9 %, soit 
4 fois plus qu’en population generale. 

L’inventaire multiphasique de person- 
nalite du Minnesota (MMPI) repere une 
personnalite antisociale (vie entiere) 
chez 28 % des hommes detenus et 14 % 
des femmes. 

Un risque suicidaire est repere pour 
40 % des hommes et 62 % des femmes. 
Ce risque est juge eleve pour presque la 
moitie des personnes concernees. Le sui- 
cide est une preoccupation majeure en 
detention et pour cause : il est 6 a 7 fois 
plus frequent qu’en population generate 
pour une categorie socio-demographique 
equivalente. 

Les associations de troubles sont fre- 
quentes. 

En definitive, les enqueteurs ont consi- 
dere que 35 % des sujets rencontres pou- 
vaient etre consideres comme manifeste- 
ment, gravement ou tres gravement 
malades et relevaient de soins psychia- 
triques. 3 

LE DISPOSITIF DE SOINS 
PSYCHIATRIQUES AUX PERSONNES 
DETENUES 

L’ensemble de la prise en charge sani- 
taire somatique et psychiatrique des per- 
sonnes detenues est confie au service 
public hospitalier, et chaque prison est 
liee par convention a un hopital de proxi- 
mite. 6,6 

En milieu penitentiaire 

L’organisation repose sur : 

- les 26 secteurs de psychiatrie en milieu 
penitentiaire (SPMP), dont la structure 
pivot est le service medico-psycho- 


logique regional (SMPR) , service a voca- 
tion regionale, implante dans un ou plu- 
sieurs etablissements penitentiaires ; 

- les 152 secteurs de psychiatrie gene- 
rate et le cas echeant infanto-juvenile qui 
interviennent dans les etablissements 
penitentiaires de leur aire geo-demogra- 
phique, au sein des unites de consulta- 
tion et de soins ambulatoires (UCSA), 
aux cotes des equipes de medecine 
somatique. 

Les SMPR accueillent pour des suivis 
intensifs, avec leur consentement, des 
detenus des prisons de la region qu’ils 
desservent. Mais ils ne dispensent pas de 
soins intensifs en hospitalisation temps 
plein. 

En etablissement de sante 

L’acces a l’hospitalisation temps plein 
en etablissement de sante peut se faire : 

- en unite d’hospitalisation de secteur de 
psychiatrie generate, sous la forme exclu- 
sive de l’hospitalisation complete sur 
demande du representant de l’Etat 
(SDRE, ex-hospitalisation d’office) en 
vertu des dispositions de 1’article D398 du 
code de procedure penale et de l’article 
L. 3214-3 du code de la sante publique. 
Un des inconvenients majeurs est 
l’absence de garde penitentiaire, et par 
consequent un frequent maintien en 
chambre d’isolement pendant tout le 
sejour pour eviter une eventuelle 
evasion ; 

- en UHSA, unite d’hospitalisation spe- 
cialement (et specifiquement) amenagee 
pour l’hospitalisation psychiatrique, libre 
(HL) ou sans consentement (SDRE) des 
personnes detenues. Un des avantages 
est la securisation perimetrique des uni- 
tes par Ladministration penitentiaire, 
rendant les conditions d’accueil et de 
soins satisfaisantes. 

Le nombre d’hospitalisations d’office 
des personnes detenues est passe de 100 
par an au debut des annees 1990 a envi- 
ron 2 300 en2012. 

Le programme UHSA a demarre en 
2010 ; 705 lits exclusivement reserves 
aux personnes ecrouees sont prevus a 
terme. 


Tant que le programme n’est pas 
acheve coexistent les deux modalites 
d’accueil : unite d’hospitalisation des sec- 
teurs de psychiatrie generate (SDRE) et 
UHSA (HL et SDRE). 

A terme, et sous condition devaluation 
de la pertinence du dispositif, seules les 
UHSA accueilleront les patients detenus 
en situation de decompensation psychia- 
trique requerant une hospitalisation. 

L’hospitalisation en unite pour malades 
difficiles demeure possible lorsque la 
gravite des troubles et la dangerosite 
psychiatrique du patient depassent les 
capacites de prise en charge du secteur 
ou de l’UHSA. 

PARTICULAR ITES DES ASPECTS 
ET DE LA PRISE EN CHARGE 
EN MILIEU PENITENTIAIRE 

La specificite tient non a l’exercice 
mais au lieu d’exercice. 7 

Les psychiatres sont tres sollicites en 
prison, la psychiatrie etant fantasmee 
comme LA solution susceptible d’apai- 
ser. . . II s’agit des lors de bien delimiter le 
champ d’action et d’intervention du psy- 
chiatre et de le faire savoir aux partenai- 
res par une « pedagogie inlassable ». 

La medecine, singulierement la psy- 
chiatrie en milieu penitentiaire, est une 
medecine de soin de la personne malade, 
en souffrance ou en demande. Elle doit 
etre un acteur facilement accessible pour 
tous les detenus quelle que soit l’infrac- 
tion commise et non en fonction de la 
« commande » penitentiaire (gestion des 
comportements perturbateurs) ou judi- 
ciaire (instauration de « therapies visant 
la prevention de la recidive » delin- 
quante) . 

Pour ce faire, elle doit garantir un strict 
respect de la deontologie medicate, 
« comme a l’exterieur », en particulier le 
respect du consentement informe du 
patient aux soins et le respect du secret 
professionnel medical. 

II ne s’agit pas dans cet article de 
reprendre l’ensemble de la semeiologie 
psychiatrique rencontree ni l’eventail 
des prises en charge therapeutiques pos- 
sibles mais plutot d’insister sur certains 
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aspects et certaines particularites. 8,9 II 
convient d’insister sur les conduites 
addictives qui accompagnent nombre de 
troubles psychiatriques et les comorbidi- 
tes somatiques souvent sous-estimees 

Pathologies reactionnelles 

Troubles du sommeil, anxiete, etat 
depressif, maladies a valence psycho- 
somatique sont tres frequents, souvent a 
des periodes cles de la trajectoire peni- 
tentiaire (debut de l’incarceration, trans- 
fert dans un autre etablissement, appro- 
che de la liberation) ou du processus 
judiciaire (confrontations, reconstitu- 
tions, jugement). 

S’ils sont frequents et « comprehensi- 
bles », ces troubles ne doivent pas etre 
traites a la legere, car ils peuvent faire le 
lit de decompensations aigues et de rap- 
tus suicidaires. 

L’approche therapeutique doit privile- 
gier la relation d’aide. Les traitements 
medicamenteux doivent etre limites 
dans le temps ; il n’est pas toujours aise 
d’en convaincre les patients tant ceux-ci 
y voient un « refuge ». 

Plus rarement, on peut etre confronts, 
chez une personne sans antecedents, a 
une decompensation anxio-delirante 
aigue, generalement a thematique perse- 
cutoire et a mecanismes polymorphes. 
C’est la « classique » psychose carcerale 
dont la prise en charge psychiatrique est 
celle d’un episode delirant aigu. L’evolu- 
tion a terme est generalement favorable 
mais temoigne d’une fragilite sous- 
jacente a ne pas negliger. 

Pathologies revelees a la faveur de 
ou par I’emprisonnement 

Chez les jeunes gens, une entree dans 
la psychose, singulierement la schizo- 
phrenic, peut se manif ester par un trou- 
ble du comportement qui constitue une 
infraction penale ; outrage et rebellion 
pour un controle d’identite (vecu comme 
une intrusion dans le « perimetre de 
securite »), agression d’un quidam pour 
un mauvais regard, voyage (patholo- 
gique) sans titre de transport, tapage 
nocturne, menaces de mort. . . 
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Les troubles de l’humeur bipolaires 
peuvent egalement s’inaugurer par un 
trouble du comportement constituant 
une infraction penale : agression sexuelle 
au cours d’un acces maniaque, suicide 
altruiste au cours d’une melancolie deli- 
rante. 

De meme chez les personnes agees, la 
desinhibition (notamment sexuelle) 
inaugure parfois un processus dementiel. 

Pathologies preexistantes, 
et leur evolution 

L’emprisonnement peut etre un facteur 
de stress ou de decompensation qui va 
aggraver une pathologie preexistante. 

C’est flagrant dans le cas des psycho- 
ses. L’effraction de l’intimite et du peri- 
metre de securite, le vecu d’hostilite 
ambiante (parfois averee), la vulnerabi- 
lity: aux sollicitations (racket, mena- 
ces...) vont constituer une toile de fond 
subaigue sur laquelle s’inscriront des 
episodes de decompensation depres- 
sive, delirante, anxieuse, voire catato- 
nique. 

L’enjeu majeur est d’eviter la degrada- 
tion psychique et relationnelle en main- 
tenant le lien therapeutique. 

Une population emerge actuellement 
en milieu penitentiaire, celle des person- 
nes notoirement deficientes intellectuel- 
les, qui « clashent » a repetition avec 
mise en danger de soi et d’autrui, moins 
par intolerance a la frustration que par 
defaut structurel de capacite adaptative. 

Troubles de la personnalite 

La population penale est majoritaire- 
ment composee d’hommes jeunes. La 
personnalite a expression psychopa- 
thique y est largement representee, 
marquee par l’impulsivite, l’intolerance a 
la frustration, la decharge emotionnelle 
et le passage a l’acte comme reponse 
court-circuit face aux situations de 
stress et de vecu d’impuissance et/ou 
d’injustice. 

Ce type de fonctionnement est mal 
vecu par l’entourage et se traduit sou- 
vent par des situations de conflits et de 
rejet (« escalade symetrique »). 


La prise en charge psychiatrique 
s’inaugure souvent au decours d’un pas- 
sage a l’acte autoagressif (automutila- 
tion, tentative de pendaison) ou d’un epi- 
sode d’agitation psychomotrice. 

Conduites addictives 

La population penale est particuliere- 
ment touchee par les addictions. Alcool, 
cannabis, psychotropes (benzodiazepi- 
nes notamment), opiaces (dont Subu- 
tex), amphetamines, cocaine - souvent 
associes - constituaient le quotidien de 
38 % des personnes avant leur incarcera- 
tion. 3 De plus, pres de 80 % des entrants 
sont fumeurs. 

La visite medicale des arrivants est un 
moment primordial pour faire le bilan des 
consommations, informer, initier une 
prise en charge et orienter vers une 
consultation specialisee. 

La prise en charge du sevrage a l’entree 
est primordiale : 

- le sevrage alcoolique est une urgence 
medicale ; il n’est pas rare apres 48 heu- 
res de garde a vue que des signes de pre- 
delirium tremens soient presents ; 

- le sevrage aux benzodiazepines sur- 
vient dans un delai de 1 a 10 jours ; le 
risque de crise comitiale n’est pas negli- 
geable ; 

- le sevrage aux psychostimulants en- 
traine l’apparition de troubles du sommeil, 
de dysphorie, voire d’un etat depressif. 

Les traitements de substitution aux 
opiaces (methadone et buprenorphine) 
s’adressent aux dependances majeures 
aux opiaces. Il n’y a aucune justification 
medicale a cesser « de principe » un tel 
traitement en prison. De plus, les indica- 
tions d’une premiere prescription sont 
les memes qu’en milieu libre. Le choix de 
Fun ou l’autre des traitements de substi- 
tution est fonction de la clinique et de 
l’autonomie du sujet. 

QUELS TRAITEMENTS? 

Soigner dans un lieu aussi contraint et 
intrusif que la prison est un peu une 
gageure ! Les episodes aigus relevent le 
plus souvent d’une prise en charge 
initiale en hospitalisation. 
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La prison en quelques chiffres 


L > administration peniten- 
tiaire fournit annuellement 
ses statistiques. 1 
•Au 1 er juillet 2012, 67373 
personnes etaient detenues, un 
record! Pour 57236 places 
reparties en 191 etablisse- 
ments penitentiaires. 

• En 2011, 88058 personnes 
sont entrees en prison (et a peu 
pres autant en sont sorties). 

• La surpopulation penale 
affecte principalement les mai- 
sons d’arret, avec des taux 
d’occupation de I’ordre de 
1 25 %, 200 % dans certains 
cas. 

• Pour I’essentiel, les person- 
nes detenues sont des hommes 
jeunes (moyenne d’age 34,4 
ans). 

• Les femmes represented 
3,4 % des personnes detenues, 


les mineurs 1,1 %, les jeunes 
majeurs (1 8 a 21 ans) 7,3 %, 
les 50 a 60 ans 7,8 %, et les 
plus de 60 ans 3,5 %. 

• Cette population est carac- 
terisee par une surrepresen- 
tation des categories sociales 
les plus demunies et dont le 
niveau educatif est le moins 
eleve. 

• 25 % des detenus sont des 
prevenus. Les personnes 
condamnees sont majoritaires, 
mais pres des deux tiers sont 
hebergees en maison d’arret ou 
dans les quartiers maison d’ar- 
ret des centres penitentiaires. 

• 26,5 % des condamnes le 
sont pour violences volontaires, 
18,8 % pour vol, 14,2 % pour 
trafic de stupefiants et 1 3,4 % 
pour viol, agression ou atteinte 
sexuelle. 


• La duree moyenne de deten- 
tion est de 9,6 mois. Plus de 
40 % des condamnes purgent 
une peine inferieure ou egale 
a 1 an ; 6,2 %, a perpetuite. 
A peine 18,6 % des condam- 
nes beneficient d’un amena- 
gement de peine. 

• Le phenomene d’inflation 
carcerale et d’allongement de 
la peine est observe dans 
presque tous les 47 Etats- 
membres du Conseil de I’Eu- 
rope. • 

REFERENCE 
1 . Les chiffres cles de 

I’administration penitentiaire 
au 1 er janvier 2012. Direction 
de I’administration penitentiaire, 
ministere de la Justice. 
http://www.justice.gouv.fr/ 
prison-et-reinsertion- 
1 0036/les-chiffres-clefs-1 0041 


Traitements medicamenteux 
psychotropes 

La pharmacopee disponible est, bien 
entendu, la meme qu’en milieu libre. La 
demande medicamenteuse est forte, a 
l’instar de celle de la population frangaise 
dans son ensemble, mais prescrire en 
milieu penitentiaire n’est jamais anodin, 
les mesusages etant particulierement 
frequents, qu’il s’agisse d’une consom- 
mation abusive (« pour oublier la pri- 
son »), toxicomaniaque (benzodiazepi- 
nes), voire a but suicidaire, ou d’un 
commerce (racket, trafic, echanges). 

Dans la plupart des etablissements 
penitentiaires, la delivrance pour plu- 
sieurs jours est la regie et la dispensation 
quotidienne est reservee aux plus fragi- 
les et aux moins stabilises. 

Pour exemple, un jour donne de 2011, 
27 % de la population penale de la prison 
des Baumettes a regu un traitement 
medicamenteux psycho trope. 

Les benzodiazepines sont tres (trop) 
prescrites. La reevaluation reguliere 
de l’indication doit etre la regie, et la 
prescription doit etre limitee dans le 
temps. Les medicaments a fort pouvoir 
toxicomanogene doivent etre evites 
(clonazepam [Rivotril], clorazepate 
[Tranxene], flunitrazepam [Rohypnol] 
notamment) . 

Les troubles du sommeil etant un motif 
tres frequent de consultation, les hypno- 
tiques sont fort prises et presents. On 
privilegie des medicaments a demi-vie 
courte, a la dose la plus faible possible et 
le moins longtemps possible. 

Le diagnostic d’etat depressif n’est pas 
toujours aise a poser, et pourtant bien 
des tableaux d’anxiete rebelle, de trou- 
bles du sommeil, d’irritabilite et d’agres- 
sivite sont une expression atypique d’une 
souffrance depressive sous-jacente qui 
peut beneficier d’un traitement antide- 
presseur. 

Les traitements neuroleptiques anti- 
psychotiques, souvent proposes en 
periode critique (y compris au cours 
d’une hospitalisation) , et a maintenir au 
long cours, posent le probleme de leur 


acceptabilite et de l’observance. L’accom- 
pagnement therapeutique doit etre solide. 

Les troubles de l’humeur de type bipo- 
laire sont sous-evalues. Les thymoregu- 
lateurs ont toute leur place dans ce type 
de pathologie ; ils ont, de plus, un effet 
d’apaisement interessant sur les mani- 
festations agressives. 

Bien entendu, les traitements medica- 
menteux n’ont d’interet que s’ils s’inscri- 
vent dans une prise en charge therapeu- 
tique globale. 

Psychotherapies 

Les psychotherapies, comprises au 
sens large du terme, depuis la relation 
d’aide jusqu’aux psychotherapies indivi- 
duelles, en passant par les techniques de 
groupe, sont possibles en prison. 

Les objectifs de la relation d’aide sont 
la restauration de l’estime de soi, la mobi- 
lisation des capacites introspectives, la 


motivation au changement. Elle ouvre 
assez souvent vers une demarche 
psychotherapique d’approfondissement, 
generalement conduite par un psycholo- 
gue clinicien. 

On soulignera la pregnance des trauma- 
tismes dans l’histoire de vie de nombre de 
patients et l’interet des approches speci- 
fiques (type Eye Movement Desensitiza- 
tion and Reprocessing [EMDR] p. ex.). 

Les therapies de groupe (groupes de 
parole, groupes a mediation culturelle ou 
artistique) , l’ergo-sociotherapie sont tres 
operantes avec des patients mis a mal par 
le face-a-face et plus enclins a s’exprimer 
au travers d’un « mediateur » qui stimule 
la creativite et permet de se vivre comme 
digne d’interet et competent. 

Gestion du peril imminent 

La prise en charge d’une situation cri- 
tique de peril imminent pour soi (sui- 
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Pathologie infectieuse en milieu carceral 


Marc-Antoine Valantin 

Service des maladies infectieuses 
et tropicale, groupe hospitalier 
La Pitie-Salpetriere, 75013 Paris; 
Maison d'arret de Fleury-Merogis, 

91 700 Fleury-Merogis, France. 
marc-antoine.valantin@psl.aphp.fr 

L a prison est consideree comme 
un lieu a haut risque sur le plan 
infectieux. II s’y concentre une 
population frequemment consom- 
matrice de substances psycho- 
actives, marquee par une precarite 
sociale importante et des comorbi- 
dites psychiatriques frequentes. 

Infection par le VIH, hepatites 
virales, tuberculose 

Leur prevalence est nettement plus 
elevee que dans la population gene- 
rale, en particulier pour I’hepatite C 
chronique, I’infection par le virus de 
I’immunodeficience humaine (VIH) 
ou la tuberculose. 

L’etude Prevacar (juin 2010) a per- 
mis de determiner la prevalence de 
I’infection par le VIH et de I’hepa- 
tite C en milieu carceral. 1 Le recueil 
des informations etait effectue a 
partir des dossiers medicaux, et la 


population eligible correspondait a 
des personnes d’un age superieur 
a 18 ans et incarcerees le jour du 
tirage au sort en metropole et dans 
les departements d’outre-mer. Sur 
les 60 975 personnes incarcerees le 
jour de I’enquete en juin 201 0, 2 1 54 
ont ete randomisees dans 27 eta- 
blissements penitentiaires, et 1 861 
questionnaires analyses. Dans 30 % 
des cas, le resultat des serologies 
pour le VIH et/ou le virus de I’hepa- 
tite C (VHC) n’etait pas dans les dos- 
siers medicaux. Les prevalences du 
VIH etde I’hepatite C (anticorps VHC 
positifs) etaient estimees a 2 % 
(intervalle de confiance a 95 % [1C] : 
0,95-4,23) et 4,8 % (1C : 3,53-6,50), 
respectivement. Les personnes ori- 
ginaires d’Afrique subsaharienne 
etaient les plus touchees par le VIH, 
avec une prevalence pouvant attein- 
dre 1 5 % (1C : 6,6-31 ,8). Les femmes 
etaient plus a risque d’avoir une 
serologie positive pour le VHC 
(11,8 % [8,5-16,1] l/s 4,5 % [3,3- 
6,3] pour les hommes). Ces donnees 
temoignent d’une prevalence en 
milieu carceral 4 a 6 fois superieure 


pour I’infection par le VIH et 6 fois 
superieure pour I’hepatite C a celles 
observees dans la population gene- 
rale (prevalence globale des anti- 
corps VHC : 0,84 %/ prevalence esti- 
mee de I’infection par le VIH entre 
0,3 et 0,4 % 3 ). 

Peu de donnees epidemiologiques 
concernant la frequence de la tuber- 
culose en milieu carceral sont dispo- 
nibles en France. Dans une etude 
menee en 1994-1995 dans les mai- 
sons d’arret, I’incidence de la tuber- 
culose a ete estimee a 215/100000 
detenus en Ile-de-France et a 
130/100000 en Provence-Alpes- 
Cote d’Azur. 1 A titre de comparaison, 
I’ incidence en Ile-de-France en popu- 
lation generate etait de 36/1 00 000 
habitants en 1995. 5 Selon les don- 
nees de la declaration obligatoire, 
52 cas de tuberculose ont ete diag- 
nostiques en milieu penitentiaire en 
2004, pour une population carcerale 
estimee a 57950 detenus (popula- 
tion au 1 er novembre 2004), ce qui 
correspondrait approximativement 
a une incidence de I’ordre de 
90 cas pour 100000 personnes. 6 


1ST et pathologie cutanee 

Les relations sexuelles entre dete- 
nus ou dans les parloirs sont une 
realite, mais restent un sujet tabou 
et difficile a aborder. Le depistage, 
lors de I ’ incarce ration , des princi- 
pales infections sexuellement trans- 
missibles (1ST) est heterogene d’un 
etablissement a I’autre et n’est pas 
systematiquement propose. Dans 
une enquete publiee en 2007/ seuls 
les chiffres sur la syphilis etaient 
disponibles: la proportion de sero- 
logies positives etait estimee a 
0,39 % (12 tests positifs sur 3054 
personnes representant 1 5 % de la 
population incarceree en 2005 
[20 1 95 personnes]). 7 
Deux autres etudes 8,9 ont permis 
d’apprecier la nature de la patho- 
logie cutanee observee en milieu 
carceral: la plupart des detenus 
consultaient pour une ou plusieurs 
dermatoses benignes; les plus fre- 
quentes etaient les infections fon- 
giques et I’acne; aucune patholo- 
gie ou complication liee au piercing 
ou au tatouage n’a ete rapportee 
dans ces publications. 


cide) ou pour autrui (agression) du fait 
d’un trouble psychiatrique avere et aigu 
n’est pas tres differente de ce qui se 
passe en population generate. Le mede- 
cin appele au chevet du patient, apres un 
examen clinique soigneux, prend toute 
mesure conservatoire utile : souvent, un 
traitement medicamenteux propose 
voire impose (a cet egard, la forme gout- 
tes est souvent plus efficace et mieux 
acceptee que la forme injectable) avec 
une surveillance clinique rigoureuse, 
puis une orientation vers une structure 
psychiatrique specialisee (service d’ur- 
gences ou hopital psychiatrique si l’hos- 
pitalisation s’impose). 


L’information des tiers aidants de pre- 
miere ligne que sont les personnels peni- 
tentiaires, sur le risque auto- ou hetero- 
agressif, est prevue par les textes (loi du 
25 fevrier 2008) . Cela ne pose pas de pro- 
bleme deontologique majeur des lors qu’il 
s’agit non de devoiler la pathologie mais 
de preserver l’integrite des personnes. 

SITUATIONS PARTICULIERES 
ET CONDUITES A TENIR 

Risque suicidaire 

La prevention du suicide est de longue 
date une preoccupation majeure en 
milieu penitentiaire. 10,11 D’autant que le 


suicide y est 6 a 7 fois plus frequent qu’en 
population generale et que le nombre de 
suicides ne diminue pas significative- 
ment malgre les mesures prises : 116 en 
2011, 109 en2010, 115 en 2009. 

L’ensemble des professionnels et inter- 
venants y sont particulierement attentifs : 
c’est l’affaire de tous et non pas seule- 
ment des professionnels de sante. 

L’objectif de prevention et de reperage 
est triple : 

- ameliorer l’accueil et creer un contexte 
respectueux des personnes detenues 
dans leur ensemble ; 

- reperer plus precisement les person- 
nes et situations a risque : 
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Prevention du risque infectieux 

La detention ne signifie pas I’arret 
de toute consommation de produits 
toxiques. La poursuite et parfois I’ap- 
prentissage des injections de dro- 
gue parvoie intraveineuse, les rela- 
tions sexuelles, la pratique des 
tatouages et des piercings sont des 
comportements a risque qui se pra- 
tiquent en detention, c’est pourquoi 
la politique de reduction des risques 
est une action complementaire de la 
prise en charge medicale des 
patients infectes par le VIH, le VHB 
et le VHC. L’enquete Coquelicot a 
revele que, parmi les usagers de dro- 
gues ayant vecu un episode d’in- 
carceration, 12 % declaraient avoir 
eu recours a I’injection en deten- 
tion et 31 % avoir partage leurserin- 
gue. 10 Dans I’etude Prevacar-Offre 
de soins en milieu carceral en 
France, 1 8 % des unites de consul- 
tations et de soins ambulatoire 
declaraient avoir eu connaissance 
de decouverte de seringues usagees 
au cours des 12 derniers mois. 11 
Une etude recente, Pri2de, a per- 
mis d’evaluer differentes actions de 
prevention du risque infectieux en 
milieu carceral. 12 Au total, 103 des 
171 etablissements (66 %) accueil- 


lant 43365 detenus (69 % des 
detenus incarceres) ont fourni des 
donnees completes : 62 % etaient 
des maisons d’arret, 1 3 % des cen- 
tres penitentiaires et 25 % des pri- 
sons pour peine. Cette etude a per- 
mis de mettre en evidence une 
insuffisance globale de mise en 
ceuvre du dispositif de reduction 
des risques infectieux dans I’en- 
semble des etablissements peni- 
tentiaires. La conduite des traite- 
ments de substitution, par exemple, 
est parfaitement heterogene d’un 
etablissement a I’autre, la propor- 
tion de detenus substitutes variant 
de 0 a 40 % selon les etablisse- 
ments. L’information fournie quant 
a I’utilisation de I’eau de Javel dis- 
tribute pour la sterilisation du 
materiel d’injection conformement 
aux preconisations 13 est egalement 
insuffisante, un responsable d’unite 
sur cinq estimant cette informa- 
tion accessible et intelligible. Enfin, 
il est important egalement d’inci- 
ter davantage aux depistages des 
differents virus et a la vaccination 
contre le VHB. 

Les pathologies infectieuses plus 
classiques ne semblent pas etre plus 
frequentes en milieu carceral que 


dans la population generate. La prise 
en charge medicale ettherapeutique 
des pathologies infectieuses, en 
particulier I’infection par le VIH et les 
hepatites chroniques, doit etre equi- 
valente a celle proposee en milieu 
libre. Cette prise en charge, en deten- 
tion, n’a de valeur que si elle s’ins- 
crit dans la continuity d’ou I’impor- 
tance de la preparation a la sortie de 
prison. L’amelioration des conditions 
d'hygiene dans les etablissements 
penitentiaires est un aspect primor- 
dial de la prise en charge infectieuse 
des personnes incarcerees. • 
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M.-A. Valantin declare des interventions 
ponctuelles pour Roche, Janssen- 
Cilag, Gilead, Bristol-Myers Squibb, 
GlaxoSmithKline, Merck/Schering- 
Plough et Boehringer Ingelheim et avoir 
ete pris en charge lors de deplacement 
pour congres par ces memes 
entreprises. 


• personne bien inseree socialement, 
atteinte aux personnes, infraction a carac- 
tere sexuel, personne souffrant de trou- 
bles psychiatriques ou d’addictions. . . 

• premiere incarceration, choc de l’incar- 
ceration, confrontation, jugement, appro- 
che de la liberation, mauvaise nouvelle, 
placement en quartier disciplinaire . . . 

- reperer les situations de crise suici- 
daire (scenario suicidaire en cours d’e- 
laboration), en sachant que nombre de 
passages a l’acte surviennent dans un 
contexte d’impulsivite qui les rend diffi- 
ciles a anticiper (raccourcissement de 
la duree de la crise et hyperreactivite 
au contexte situationnel et relationnel) . 


Lorsqu’un suicide a eu lieu, c’est le 
temps de la postvention avec un travail 
collectif pluridisciplinaire de reflexion et 
de parole, non pour rechercher les 
responsabilites, non pour fouiller l’inti- 
mite de la personne suicidee, mais pour 
depasser le non-dit et en tirer enseigne- 
ment. En postvention, il faut etre tres 
attentif aux personnes detenues fragiles 
qui peuvent trouver la le « courage » de 
passer a l’acte (« epidemie » suicidaire). 

Prise en charge des auteurs 
d’infraction a caractere sexuel 

Le nombre de condamnes pour viol, 
agression ou atteinte sexuelle etait de 


7722 au l er janvier 2012, soit 13,4 % des 
condamnations et un pourcentage en 
diminution (25 % en 2001). 

Ils sont generalement plus ages que la 
population penale dans son ensemble 
(44 vs 34 ans) et les peines prononcees 
severes (6,9 ans fermes pour un crime, 
1 ,6 pour un delit) . Cependant, il faut sou- 
ligner que le taux de recidive des infrac- 
tions a caractere sexuel est 3 fois infe- 
rieur au taux de recidive des autres 
infractions. 

Ces detenus, appeles « pointeurs », ont 
mauvaise presse aupres de la population 
penale, aupres d’une partie du personnel 
penitentiaire et egalement, il faut bien le 
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dire, de certains soignants. Leur vie en 
detention est des lors difficile et ils sont 
souvent objets de brimades, voire de vio- 
lences. 

Vingt-deux etablissements pour peine 
sont specialises dans l’accueil de ces 
condamnes, et le ministere de la Sante y 
a renforce l’offre de soins. 

Les auteurs d’infraction a caractere 
sexuel presented une grande heteroge- 
neite sur le plan psychopathologique, 
puisqu’en effet ce type d’infraction n’est 
pas une categorie diagnostique mais un 
acte delictueux ou criminel. Tout peut se 
voir, du plus normal au plus pathologique. 

La prise en charge therapeutique com- 
porte un aspect non specifique, commun 
a l’ensemble de la population penale et 
motive par des troubles du sommeil, des 
reactions anxieuses, un etat depressif, 
un risque suicidaire (souvent impor- 
tant), et un aspect specifique, d’explora- 
tion des conditions du passage a l’acte et 
d’elaboration psychodynamique 

Le choix du type de prise en charge est 
fonction de la problematique clinique 
sous-jacente, des capacites d’elaboration 
du patient et du contexte (stade du 
processus judiciaire, trajectoire peni- 
tentiaire, contexte familial et soutien 
social...). 

Le traitement n’a pas pour objectif la 
prevention d’une recidive delinquante ; il 
a pour objectif la mise en oeuvre d’un tra- 
vail (difficile et incertain) d’elaboration 
psychique qui permet au sujet engage 
dans le travail de reperer son fonction- 
nement mental et son mode relationnel 
(et leurs consequences) et de s’en 
defaire si possible. Le soin peut ainsi 
contribuer a la prevention de la recidive 
de surcroit. 

Le suivi socio-judiciaire 

Tel qu’il a ete cree et modifie par le 
legislateur, le suivi socio-judiciaire est 
intimement lie au soin. 12 Que ce soit en 
milieu carceral ou dans le cadre d’un 
suivi en milieu ouvert, la loi offre un 
cadre judiciaire, incitation au soin (pri- 
son) ou injonction de soin (milieu 
ouvert), qui peut permettre la rencontre 
avec la personne condamnee. 
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Mais il faut bien avoir a l’esprit que tous 
les auteurs d’infraction a caractere 
sexuel ne relevent pas d’une therapie, 
loin s’en faut. 

Femmes incarcerees 

Les femmes represented 3,4 % de la 
population penale. Les pathologies psy- 
chiatriques, les addictions et les troubles 
de la personnalite y sont surrepresentes ; 
70 % des femmes incarcerees ont au 
moins un trouble psychiatrique, la majo- 
rite cumulant plusieurs troubles. 3 

Leur recours aux soins est, comme en 
population generate, plus important et 
plus spontane que celui de la population 
masculine. 

Malheureusement, du fait de leur petit 
nombre, les dispositifs de soins leur sont 
rarement dedies. 

Mineurs incarceres 

Les mineurs represented 1,1 % de la 
popdation penale ; au l er janvier 2012, il y 
avait 80 detenus ages de 13 a 16 ans et 
637 de 16 a 18 ans. La duree moyenne de 
leur incarceration est de l’ordre de 
quelques semaines, a l’exception evidem- 
ment des crimes (rares) . 

Les pathologies psychiatriques averees 
sont rarement observees. En revanche, 
les carences educatives et affectives sod 
souvent au premier plan ainsi que l’im- 
maturite affective et les troubles du com- 
portement qui en resulted. 

Un element fondamental a considerer 
est la potentialite evolutive de la person- 
nalite a cet age. 

En milieu pemtentiaire, des lors que le 
mineur est incarcere et voit sa responsa- 
bilite penale engagee ou reconnue, il est 
legitime qu’il soit acteur principal des 
decisions concernant sa sante et que son 
consentement soit recherche pour tout 
traitement. Neanmoins, il est important 
de rappeler que persiste le principe de 
l’autorite parentale (article 371-ldu CC). 

Quartier disciplinaire 

Par essence, et pour tous les detenus 
qui y sont soumis et quelles qu’en soient 
les raisons, l’isolement en quartier disci- 


plinaire est susceptible de generer des 
troubles psychologiques. 

La position du medecin et singuliere- 
ment du psychiatre n’est pas aisee. Sol- 
licite par l’administration penitentiaire 
(ou le detenu lui-meme) pour evaluer la 
compatibilite de l’etat de sante de la 
personne avec la mesure prise, il ne 
peut que se prononcer, apres un exa- 
men clinique soigneux, sur l’alteration 
de l’etat de sante le mettant en peril et 
rendant le maintien en isolement inap- 
proprie. 

En tout etat de cause, il Id faut resister 
a l’instrumentalisation implicite (ou 
explicite) des uns (eviter la sanction) et 
des autres (valider la sanction) . 

Il faut retenir que le suicide est 7 fois 
plus frequent en quartier disciplinaire 
qu’en detention « ordinaire » ; c’est le 
risque majeur a apprehender du mieux 
possible. 

Tres longues peines et reclusion 
criminelle a perpetuite 

L’enquete sur la sante mentale des per- 
sonnes condamnees a des longues pedes 
est tres parlante. 3 La moitie d’entre elles 
sont condamnees a la reclusion a perpe- 
tuite. 

Pres des deux tiers des detenus (63 %) 
souffrent d’au moins un trouble psychia- 
trique. Le risque suicidaire, identifie 
chez plus de la moitie des personnes 
detenues, apparait encore tres present 
apres une longue duree d’incarceration. 
Les detenus dont l’etat est considere 
comme « normal, pas du tout malade » ne 
represented que 8 % de la population 
dterrogee. 

La demesure de la sanction renvoie a 
une image de monstruosite. L’absence de 
perspective de sortie, l’impossibilite 
d’anticiper un avenir generent une 
angoisse de mort tres destructurante au 
fil des annees. Il faut done, tout en 
respectant 1’inevitable ritualisation de la 
vie et de la mise en sommeil des desirs, et 
en faisant face parfois a des detresses 
aigues, maintenir un espace-temps de 
parole et de creativite, et done un futur 
possible. 
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SOINS PSYCHIATRIQUES 
EN MILIEU PENITENTIAIRE: 

QUEUES PERSPECTIVES? 

L’originalite du dispositif franqais est 
d’avoir clairement confie la mission de 
soins au service public hospitalier et 
d’avoir considere les personnes detenues 
comme des citoyens a part entiere, dont 
les besoins sanitaires doivent etre satis- 
faits d’une maniere equivalente a celle du 
milieu libre. Le choix fait de l’hopital, et 
non pas de la prison, pour y installer les 
unites d’hospitalisation tant somatiques 
que psychiatriques temoigne de ce souci 
et de cette orientation. 

Devolution du dispositif de soins psy- 
chiatriques aux detenus va, comme 
beaucoup d’autres dispositif s, vers la 
specificite, c’est-a-dire une connaissance 
des problematiques en profondeur, un 
savoir-faire et une meilleure efficacite. 

L’enjeu essentiel du secteur de 
psychiatrie en milieu penitentiaire etait 
deja, mais Test encore davantage avec les 
UHSA, son articulation effective avec le 
dispositif sanitaire, medico-social et 
social du milieu libre, notamment en 
matiere de preparation a la sortie et 
d’amenagements de peine. 

Dans le cas particulier des patients 
souffrant de psychoses, si cette articula- 
tion ne fonctionne pas, la prison se cons- 
titue en « structure alternative ». 
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La presence de nombreux malades 
mentaux dans les prisons n’est pas (ou 
pas seulement) le temoignage de leur 
integration a la vie ordinaire de la 
societe. Elle pose la question de la conta- 
mination de la communaute psychia- 
trique par la culture de la peur et du 
renoncement a la clinique psychiatrique 
des structures de soins qui ne peuvent 
plus contenir les troubles graves du com- 
portement issus de la fragmentation psy- 
chique des patients psychotiques ou 
« difficiles a soigner ». 

En effet, les raisons expliquant la 
concentration de personnes souffrant de 
troubles mentaux dans les prisons ne 
sont pas circonstancielles, mais desor- 
mais structurelles. 

C’est un mouvement societal qui s’est 
organise, en contrepoint de l’ouverture 
pronee par la communaute psychia- 
trique, et qui vise a neutraliser les 
malades mentaux et assimiles (deviants 
sociaux) pour se proteger de leur dange- 
rosite, criminologique ou psychiatrique, 
supposee ou averee . 13 La responsabilisa- 
tion penale des malades mentaux en est 
une illustration. 

Ainsi, pour ne pas transformer l’option 
de la specificite de la prise en charge en 
filiere segregative, il convient de rester 
vigilant et de conserver une conscience 
critique vis-a-vis des dispositifs que nous 
mettons en place et faisons vivre. • 


summary Specific aspects and management 
of psychiatric conditions in correctional 
settings 

Correctional psychiatry is a patient-centered medicine, 
similar to that practiced anywhere else, independent, 
governed by the same objectives (deliver the highest 
standard of care) and the same obligations (respect 
patients’ dignity, their informed consent and the 
confidentiality they are entitled to). However, it has been a 
victim of its own success. As correctional psychiatry was 
expanding, so was the psychiatric morbidity among 
inmates. Consequently, the initial clinical hypothesis, which 
was based on the integrative function of correctional 
psychiatry, created in the early eighties, comes up against 
the segregating impact of an intramural specialty practice. 

resume Aspects particuliers 

de la pathologie psychiatrique en prison 
et de sa prise en charge 

La psychiatrie en milieu penitentiaire est une medecine de 
soins a la personne a I’instar de celle qui se pratique en 
tous lieux, independante, regie par les memes objectifs 
(oeuvrer pour le meilleur etat de sante possible du patient) 
et les memes devoirs (respect de la dignite des personnes, 
de leur consentement informe et de la confidentialite qui 
leur est due). Mais elle est victime de son succes. Dans le 
meme temps que la psychiatrie en milieu penitentiaire se 
deployait, la morbidite psychiatrique de la population 
penale augmentait. Ainsi, I'hypothese clinique integrative 
du secteur de psychiatrie en milieu penitentiaire, cree au 
debut des annees 1980, vient aujourd’hui buter sur la 
logique segregative d’une filiere « intra-muros ». 
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